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要　旨
　本研究の目的は，退院支援看護師（以下，DCNs）による退院支援システム構築の様相を明らかと
することである．退院調整看護師のためのリフレクションを中核とした活動支援プログラムを修了し
た７施設９名のDCNsに対し半構造化面接を行い，質的統合法（KJ法）にて分析を行った．
　DCNsによる退院支援システム構築は［患者中心の退院支援はすべての看護師が行うもの］という
【退院支援に関する信念】を保持し，［地域における病院の役割を踏まえ自分の強み・役割を明確化］
することで，【地域を見渡した上での自身の役割の認識】をし，その結果を踏まえ，【院内看護師教育
体制の構築】［看護師の主体的な退院支援を身近な黒子として支援］を行うとともに，【退院支援の現
状分析と改善】［地域の状況や病院の方針と照らした現状分析と工夫・改善の積み重ね］を行うもの
であった．そしてこれら２つの構成要素は，【多職種役割の理解と協働】［看護師を巻き込んだ多職種
協働体制の構築とチームによる実践］と相俟って行われ，最終的に，DCNsは【院内看護師教育体制
の構築】と【退院支援の現状分析と改善】の双方の効果・成果を評価し，【地域連携システム構築へ
の展開】［院内の退院支援体制運用・教育の評価をもとに地域連携システム構築］を行っていた．
　退院支援看護師が病院の退院支援システム構築を，多職種役割の理解と協働により推進
することは，その病院の退院支援活動の改善と看護師の主体的な退院支援への取組を可能
にし，地域包括ケアシステムの構築・発展につながると考えられた．
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Ⅰ．緒 言
　退院支援は，患者と家族が退院後に望む生活を
実現するために，入院中あるいは入院前から準備
を整える継続的プロセスであり，病棟看護師を含
む院内外の多職種が関わるチームアプローチであ
る１）．篠田らは「患者・家族の主体的な参加のも
と，退院後も自立した自分らしい生活が送れるよ
うに，教育体制を提供したり，諸サービスの活用
を支援する等，病院内外においてシステム化され
た活動・プログラムである．」と定義している２）．
　日本においては，退院支援・退院調整という用
語は，2000年以降に用いられはじめ2006（平成
18）年，超高齢社会における社会保障制度の持続
可能性を確保する観点から医療制度改革大綱が制
定され，急性期から在宅療養に到るまでの切れ目
のない医療サービス提供を実現する手段として退
院調整という用語が使用された３）．さらに，近年は，
地域包括ケアシステムの構築が推進され，看護師
には一貫したケア継続を担う役割が期待され４），
医療と介護の連携推進を目指し2008年以降，退院
支援体制整備が診療報酬に反映され退院調整部門
の設置及び経験を有する専従の看護師の配置，病
棟への退院支援職員の配置が進展した．その結果，
1998年には退院調整専門の看護師がいる病院は
11.4%であったが５）2010年の全国調査によれば病
院の８割に退院支援専門部署が設置され，看護師
は85%の割合で部門に配置され，部門の責任者の
約３割が看護職であるとの報告がある６）．
　退院支援の個別支援過程は一般的に，退院支援
が必要な患者の把握（スクリーニング）から始ま
り，多職種によるカンファレンスを行いながら退
院支援計画を作成し，患者・家族と医療福祉ス
タッフとの意思統一を図り，退院後に必要となる
サービスの調整を行うと整理されている７）８）９）．
これら一連の過程における退院支援は多職種によ
りチームアプローチとして行われるが，看護師は
病院内の様々な部署において患者の入院時から必
要な看護を提供し，患者の安心と安全を見据え，
患者の意向を踏まえた退院が実現するよう準備を
行う．
　退院支援を遂行する能力については，戸村らが，
退院支援の個別支援に必要な職務行動遂行能力評
価尺度を開発し，患者・家族との合意形成力や療
養場所の移行準備力等４因子を明らかにしている10）．
退院支援は，医師やソーシャルワーカー，リハビ
リテーション関係職者等多様な専門職が必要に応
Abstract
　Discharge planning（DP）is a type of transition care taking place between a hospital to home or 
another health care facility. However, DP is a complicated process involving not only individual 
person centered care but also developing community care systems.
　【Purpose】This study aimed to explore the aspect of how the discharge coordination nurses
（DCNs）build their own discharge planning systems   
　【Method】Semi-structured interviews were conducted. All participants had completed a 
Reflective Learning Program for nurses to support patient discharge（RLPN-D）．The Qualitative 
Synthesis Method（KJ Method）was used for qualitative data analysis.
　【Findings】215 codes were  integrated into six groups.
　DCNs have ［A firm belief in discharge planning］．This was the base of all other components. 
As a result, DCNs ［Recognize the roles in their districts］ by understanding their hospital role and 
being clear about their own roles or strengths. This resulted in them ［Building their own 
education system］ and ［Analyzing or/and improving discharge planning］．These two 
components combined with an ［Understanding of both each professionalism and cooperation］．
　Lastly, after evaluating from both sides, DCNs ［Develop a community-based cooperation 
system］．
　【Conclusion】Nurses are not only providing personal patient care but also building Discharge 
planning systems. In addition, a community-based cooperation system developed by DCNs has led 
to creation of a Community- based Integrated Care System too. 
　The construction of a hospital discharge planning system devised by discharge coordination 
nurses can improve discharge planning activities of the hospital and enabled nurses to undertake 
on discharge planning autonomously. It was thought to lead to the development of the integrated 
community care system.
Key Words： discharge coordination nurses, discharge planning system, construction of a system
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じて適切なタイミングで介入するプロセスであり，
中でも看護師は治療終了後も退院に向けた準備を
行う等継続して患者に一貫してケアを提供する役
割と責任がある．
　ナイチンゲールは，病気による生命力の消耗を
取り戻すことに集中する状況を回復期と表現し，
この時期の看護師の役割や強みとして，「ある期
間看護師は自分の経験に基づいて彼らを導いてい
かなければならない」「看護師は患者の病気が危
険な状態にあった時から回復期に至るまで全過程
を見守っているからこそ非常に有利な立場にある
し，また一連の過程を心にとめているから正しい
方針を見つけ出していけるはずである．」と述べ
ている11）．退院支援における看護の役割は，患者
の能力と退院後の生活を見据え，必要なケアを見
極め，ケアの一貫性を保持することであるが，ケ
アの一貫性，連続性を維持して患者の望む退院を
実現するためには看護師個人の力量に頼るのみで
は限界がある．すなわち個別の退院支援過程を推
進するための環境を整える病院全体で取り組む組
織的な活動が必要であり，それらは，患者の一連
の回復過程を見守り，心にとめて正しい方針を見
極める役割をもつ看護職が考案し院内に広めてい
くことが重要である．
　組織的な取組の必要性について，筆者は，特定
機能病院の退院支援部門に所属する退院調整看護
師とソーシャルワーカーの退院支援過程を明確化
し12），さらに個別支援において退院調整看護師と
ソーシャルワーカーの用いる技術とその特徴を明
らかとした13）．退院支援過程において両職種が行
う16の技術が見出され，そのうち院内の教育体制
づくりなど組織的に取り組む退院支援の質向上を
意図した技術は看護師に特徴的であった．また，
退院調整看護師は患者個々への退院支援実践を通
じ，退院支援の在り方について院内職員と検討し，
病院全体の退院支援の質向上を目指すことを明確
に意図し行動していた．このことから，退院調整
看護師は患者個々への退院支援と並行し，病院の
退院支援質向上を目指した活動を行っていること
が強く推察された．
　欧米においては，退院後の適切なケアの計画づ
くりと，必要なサービスのアレンジまでが病院全
体の基本的責任と捉えられている14）．米国では
1990年代初頭より退院支援は病院全体のシステム
であるとの考え方に基づき退院計画部門が設置さ
れ看護師による退院支援活動が行われ，その評価
が報告されている15）16）．特に，2010年，医療保険
制度改革のもとThe Affordable Care Act of 2010
が制定され，米国国民は何らかの医療保険に加入
し医療へのアクセスの機会が保証される代わりに，
不必要な医療費を削減するための対策が必要と
なった．これを機に，アメリカ病院協会（AHA）
が，予防可能な再入院減少のための行動指針17）
を発出するなどし，病院全体で不要な再入院を避
けるための組織的取組が推奨されている．この流
れを受け，Hirschmanらは，再入院の危険性が高
い高齢者のケア継続のために，スクリーニング，
人材配置（ケア管理の第一の責任を担う高度実践
看護師を配置する），調整（医療機関と地域に根
ざした医療従事者とのコミュニケーションとつな
がりを促進する）等を含む９項目から成る看護師
が介入することを前提とした退院支援モデルを示
している18）．
　一方，日本においても，退院支援は病院全体の
取組として，医療と介護の連携推進のため，ケア
を継続の推進のための様々な検討がなされている．
宇都宮は，院内で退院支援に関するシステムづく
りを実現するためには，言語化と共有化が必要で
あり，絶対に必要な要素として，カンファレンス，
記録，教育があると述べている19）．また，退院支
援システム構築の重要な取組として，急性期病院
における早期退院支援開始を目的としたスクリー
ニング票の導入と妥当性の評価も複数報告されて
いる20）21）22）．さらに，藤澤は，退院支援の質向上
に向けた組織的な問題解決・発展に向けた方策に
ついて，入院時のスクリーニングに加え，カン
ファレンスの有効活用と病棟と専門部署の連携に
よる組織的体制の構築，教育体制の整備に取組む
ことを明らかとした23）．
　以上より，ケアの継続を目的とした退院支援に
係る組織的な活動や取組として，患者の抽出（ス
クリーニング），カンファレンスの実施，教育体
制づくり等の重要性や有効性は明らかにされてい
るが，それら個々の活動がどのように関連して病
院全体の退院支援システムが構築されているのか，
その様相は未だ明らかとなっていない．特に，患
者の一連の過程を心にとめ全過程を見守る役割と
責任をもつ看護師が，病院全体の退院支援のシス
テムをどのように構築しているのかを明らかにす
ることにより，患者の意向を反映した一貫性のあ
るケア提供体制の構築に向けた示唆が得られると
考える．
　そこで，退院支援看護師（以下，DCNs）によ
る退院支援システム構築の様相を明らかとするこ
とを本研究の目的とした．
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Ⅱ．用語の定義
退‌院支援看護師（DCNs）：退院支援専門部署に
所属する看護師に限らず，院内の退院支援に関
する委員会の構成メンバーである等，病院にお
いて退院支援の役割を公に明示され退院支援活
動をしている看護師とする．本研究では，便宜
的に研究対象者を退院支援看護師と表記し，
「看護師」は退院支援看護師が関与する自病院
の看護師もしくは看護師組織とする．また，先
行研究や既存の資料における退院支援専門部署
に所属する専従の看護師は「退院調整看護師」
として区別して表記する．
退‌院支援システム：退院支援が必要な患者の抽出
（スクリーニング）方法の検討と実施，退院計
画立案や実施に向けた多職種カンファレンスの
実施，退院支援に関する研修等の教育活動等，
病院全体で取り組む退院支援の質向上を目的と
した組織的な活動の一つ一つがバラバラでなく，
全体として有機的に機能するための体制．
退‌院支援システム構築の様相：退院支援システム
を構成する個々の活動や取組同士の関連やその
順序性を含んだ全体性がつくられるさま
Ⅲ．方 法
１．研究対象者の選定
　退院調整看護師のためのリフレクションを中核
とした活動支援プログラム（以下RLPN-D）受講
者を対象とした24）．RLPN-Dの対象者は病院で退
院支援を主たる業務とする看護師であり，所属部
署は，退院支援部門の他，病棟，看護管理部門，
外来，訪問看護部門である．プログラムは１クー
ル５セッションで構成され，受講者は各セッショ
ンで講義受講，事例検討，自身の退院支援実践の
省察を行い，約１か月後に次のセッションに臨ん
だ．受講者はこの間，自分の退院支援の実践につ
いてリフレクションを継続して行った．平成23年
度と24年度に開講され，受講者は計67名であった．
　平成26年８月，受講生を対象に事後フォローの
場を設け，研修終了後も引き続き受講時と同じ施
設に勤務している修了者15名が参加した．筆者は
その場に臨席し，参加者に文書と口頭にて研究協
力依頼を行い，後日同意書の返送があった者を本
研究の対象とした．
２．分析するデータとその方法
　研究対象者に半構造化インタビュー調査を実施
した．質問は，RLPN-D修了後，「自施設の退院
支援の課題をどのように捉え，新たな体制構築に
取り組んできたのか」をたずね，自由に語ってい
ただいた．面接内容は許可を得て録音し逐語録を
作成し，事例に内在する論理を抽出・発見を狙い
とする質的統合法（KJ法）を用いて分析した25）．
　退院支援システムは病院の特徴を反映すると考
え，１病院を１事例とし，事例ごとに逐語録を繰
り返し読みこみ，スクリーニングやカンファレン
ス，院内教育体制等の語りに注目し，各病院の背
景を踏まえ注目部分の前後にある文脈を読み取り，
看護師の意図，行為を含んで意味内容（志）が一
つになるよう単位化した．
　次に，各事例から得られた単位化した語りの意
味内容を損なわない一文とする元ラベルを作成し
た．この時点で各事例から得られた元ラベルを何
度も繰り返し読みこんだところ，DCNsの院内で
の立場や病院の背景・特徴は事例ごとに異なるが，
退院前カンファレンス実施時の工夫や看護師への
教育的関与，退院支援スクリーニングの改善等，
退院支援の質向上を目指す様々な活動が全事例に
まんべんなく含まれていることが確認できた．こ
のことから，分析の単位は，事例（病院）ごとに
分析するのではなく，全事例の元ラベルを意味内
容の類似の観点でグループ編成を繰り返し，最終
的に得られた５−７個のグループの関係を探索し
空間配置を行い，退院支援看護師による退院支援
システム構築の様相を求めた．
【倫理的配慮】
　本研究は，筆頭著者が所属する機関の倫理審査
委員会の承認を得て実施した（承認番号26-14）．
特に，対象は筆者が参画した研修プログラムを修
了した者であることを踏まえ，研究依頼する際に
は強制力が働くことがないよう，研究協力の決定
について自由意思が尊重されること，研究協力に
同意した後も，いつでも辞退できることを文書と口
頭で説明し，後日，郵送にて同意書の返送がされ
た者のみを対象とした．また，語られる内容には
各施設の特徴が含まれることがあるが，施設が特
定されないよう匿名化することを約束して行った．
Ⅳ．結 果
１．対象者の概要
　参加者研究参加への同意及び所属施設管理者の
承諾が得られた７施設９名のDCNsに対し半構造
化面接を行った．７施設すべてが地域への貢献を
病院の理念に掲げ，５施設は訪問看護を併設して
いた（休止中も含む）．病床数が300以上のD，E，
Gは２次医療圏の急性期医療を中心的に担う病院
であった．
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　対象となった看護師の所属部署は，退院支援専
門部署が５名（うち２名は他部署看護管理者を兼
務），病棟は４名であった．組織における立場は
管理者３名，主任３名，スタッフ３名であり，在
宅看護経験を有する者は６名であった（表１）．
　調査時期は，平成26年10月～平成27年１月で，
RLPN-D修了から１年半～２年半が経過した時期
であった．
２．退院支援看護師による退院支援システム構築
の様相
　７事例から合計215の元ラベルが得られ，３段
階のグループ編成を経て最終的に６つの最終ラベ
ルに統合された．次に空間配置を行い最終ラベル
の関係性を探究し見取図を作成した（図１）以下，
シンボルマークを【事柄】：［エッセンス］と表記
し，退院支援看護師による退院支援システム構築
の様相を説明する．なお，結果で述べる「看護
師」とは，DCNsが関与する自病院の看護師もし
くは看護師組織を表す．
　DCNsは［患者中心の退院支援はすべての看護
師が行うもの］という【退院支援に関する信念】
を保持しており，これは退院支援システム構築を
推進する基盤であった．DCNsはこの信念を保持
し，［地域における病院の役割を踏まえ自分の強
み・役割を明確化］することで，【地域を見渡し
た上での自身の役割の認識】をする．その結果を
踏まえ，DCNsは，［看護師の主体的な退院支援
を身近な黒子として支援］し【院内看護師教育体
制の構築】を行うとともに，［地域の状況や病院
の方針と照らした現状分析と工夫・改善の積み重
ね］すなわち【退院支援の現状分析と改善】を行
う．そしてこれらは，［看護師を巻き込んだ多職
種協働体制の構築とチームによる実践］という
【多職種役割の理解と協働】と相俟って行われる
ものであった．
　最終的に，DCNは【院内看護師教育体制の構
図１　退院支援看護師による退院支援システム構築の様相
地域を見渡した上での自身の役割の認識：
地域における病院の役割を踏まえ自分の強み・役割を明確化
退院支援に関する信念：
患者中心の退院支援はすべての看護師が行うもの
退院支援の
現状分析と改善：
地域の状況や
病院の方針と
照らした現状分析と
工夫・改善の積み重ね
地域連携システム構築への展開：
院内の退院支援体制運用・教育の
評価をもとに地域連携システム構築
多職種役割の
理解と協働：
看護師を巻き込んだ
多職種協働体制の
構築とチームによる実践
両側面から評価し
支えられ、推進力となって
院内看護師
教育体制の構築：
看護師の主体的な
退院支援を身近な
黒子として支援
相俟って相俟って
その結果を踏まえ その結果を踏まえ
表１　対象者の概要
事　例 Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ
病床概数 60 170 170 500 300 160 400
病棟の種類と
併設の施設
（指定内容）
一般病棟
訪問看護併設
一般病棟
訪問看護併設
一般病棟
療養病棟
訪問看護併設
一般病棟
（地域医療支
援病院）
一般病棟
地域包括ケア病棟
訪問看護併設
（がん診療連携協力病院）
一般病棟
療養病棟
訪問看護併設
一般病棟
（がん診療拠
点病院）
所属部署
退院支援部署
専任
病棟看護師長
兼務
退院支援部署
専任
外来看護師長
兼務
退院支援部署
専従
退院支援部署
専従
退院支援部署
専従
地域包括ケア
病棟
一般病棟
（外科）
療養型
病棟
一般病棟
（外科）
組織における
立場
管理者 管理者 スタッフ スタッフ 管理者 主任 主任 主任 スタッフ
現部署での
勤務期間
１年６か月 ３年 ２年 １年 ５年 ４年 ９年 ８か月 １年
在宅看護経験 無 有 有 有 有 無 有 無 有
元ラベル数 27 33 25 29 54 27 20
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＾ 
一
域における病院の役割を踏まえ自分の強み・役
割を明確化
　最終ラベルは〈DCNsは，地域を見据えて，
病院の果たす役割を分析し，病院のどこに所属
していようとも，自分の立ち位置，強みを認識
し，現在の退院支援体制における自分の役割や
責任を見出し，今，できることを実践する〉で
あり，53枚の元ラベルが含まれた．DCNsは，
退院支援体制における自身の立ち位置を客観視
し，強みや課題を分析し，可能な範囲でできる
ことを統合し，地域における病院や自組織の役
割を踏まえ，自分が果たすべき役割や責任を常
に考え地域連携や在宅移行支援を実践するとと
もに，自病院の退院支援に関する方針，人材育
成の方針に納得・合意し，どの部署にいようと
も，自分の立ち位置やキャリアを踏まえた強み
を認識し，やりがいをもって目標を明確にし，
現在の病院の退院支援体制における自分の役割
や責任を見出していた．
　在宅医療の提供体制が脆弱化している地域に
ある病院のDCNsは「病院利用者のニーズとし
ては，在宅療養支援から，外来での適切な予防
医療，受診支援といった内容に変化していると
分析している．（B-14）」等，地域における自病
院の機能や病院利用者のニーズについて，ネッ
トワークを活用した日々の活動，在宅看護等の
自身の経験，管理者としての病院経営の観点等
から分析し，今後の役割を検討していた．また，
多様な病床や機能を併せ持つ地域の中核病院の
DCNsは，「自分の病院の規模や機能を考え，
退院支援体制を一般的，形式的に詳細に整える
というよりも，必要な観点について明確化し皆
で共有することが有効（C-17）」といった病院
の規模や機能に応じた支援効率性の高い独自の
退院支援の必要性判断を工夫していた．これら
は，地域における病院の機能と役割を，日々の
地域関係機関との連絡調整や看護師らの今まで
の在宅経験等を概観することを通して分析し，
今後の地域における病院の役割や貢献できる方
法について考えることであった．また，「この
病院の理念が地域連携であったこと，外来に勤
めて退院調整看護師との出会いがあり，病院と
地域の谷（溝）を埋めたいと感じた（D-18）」
という訪問看護師経験のあるDCNsの語りに示
されるように，DCNsは，地域における病院の
役割を踏まえ，自分が果たすべき役割や責任を
常に考え地域連携や在宅移行を実践していた．
３ ）院内看護師教育体制の構築：看護師の主体的
築】と【退院支援の現状分析と改善】の双方の効
果・成果を評価し，【地域連携システム構築への
展開】すなわち［院内の退院支援体制運用・教育
の評価をもとに地域連携システム構築］を目指し
て新たな取組を展開していた．
　以下，シンボルマークごとに結果を述べる．な
お，文中の〈　〉は最終ラベルを，「　」は各事
例から得られた語りの内容を，（　）内のアル
ファベットは事例名，数字は元ラベルの番号を表
す．
１ ）退院支援に関する信念：患者中心の退院支援
はすべての看護師が行うもの
　最終ラベルは,〈退院支援は部署・部門に関
わらず，すべての看護師が看護実践の一環とし
て患者を中心に何が最善かを考えて実施・評価
するものであり，患者を中心とした退院支援を
計画・実施することにより，看護師は具体的な
退院後の生活をイメージして個別性に応じた看
護実践ができるようになる〉であり，25枚の元
ラベルが含まれた．
　退院支援部署専任であるが，病棟看護管理者
も兼任しているDCNsは，病棟における看護実
践について「病棟看護師にも自分が考える患者
自身が退院後も社会的役割やつながりを維持し
て納得できる生活ができるような看護を目指し
てもらいたい（A-10）」と病棟看護師が退院後
の生活を描けることを期待していた．また，急
性期病院のDCNsは在院日数が短縮される状況
の中「多忙な中でも，患者さんを中心に必要な
ことを考えれば，看護師は主体的にアセスメン
トできるし情報共有も自然とできる（D-22）」
と，DCNsは看護師は患者にとって何が最善か
を常に考えて患者を中心とした退院支援を計
画・実施することにより，具体的な退院後の生
活をイメージして個別性に応じた退院支援を実
施できると考え病棟の看護師らと共に退院支援
を実施していた．院内の退院支援活動を推進す
る委員会による組織的な取組を行っていた事例
Eの退院支援部署専任のDCNsは，「治療を目的
とする急性期病院においては，退院計画を立案
してもその実行は専任者に投げられることもあ
り，病棟看護師の意識が変わることは病院全体
の退院支援体制の変化にかかわる（E-46）」と，
退院支援は部署・部門に関わらず，すべての看
護師が看護実践の一環として実施し，評価して
いくという意識で取り組むことが必要であると
語っていた．
２ ）地域を見渡した上での自身の役割の認識：地
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な退院支援を身近な黒子として支援
　最終ラベルは,〈DCNは，自病院の看護師が
主体的に退院支援ができるよう，気軽に相談を
受ける姿勢をとりつつ情報を共有し，時には自
身の退院支援実践を教材として意図的に提供し
ながら各病棟の退院支援に関する能力や看護師
個人の状況をアセスメントし，決して強要する
ことなく黒子として教育的支援を忍耐強く数年
単位で継続する〉であり，計55枚の元ラベルが
含まれた．
　「後任者が着任してから，まずは退院支援専
任者が介護保険の紹介から導入を支援し，それ
を病棟看護師と一緒に実施する等して各病棟で
社会資源の必要性が判断できるように教育支援
した（E-22）」や「他職種に任せきりではなく，
看護師が主体的に生活を見た中で，看護問題を
明確にしてそれに対する準備等を提案できるよ
う，意識してカンファレンス等で問いかけをし
ている（D-30）」等，DCNsは病棟看護師が主
体的に退院支援ができるよう，ケアカンファレ
ンスの場を活用し，退院後の生活について問い
かけ，自分の実践をモデルとしてもらえるよう
記録に詳細を残す等，黒子となって看護師の教
育をしていた．また，「退院支援の内容やレベ
ルは病棟の機能によっても異なるし，看護師全
員ができるようになることが必要と考えている
からこそ，病棟のチーム力を見極めることも必
要（C-20）」等，患者の退院支援の必要性の見
極めには，病棟における情報共有が必要と考え，
DCNsによる病棟巡回等により各病棟の退院支
援に関する能力や看護師の状況を判断し介入や
協働の程度を調整し，「病棟では，勉強会の企
画はできても，実際の資料作りをする時間が取
れないこともあるが，専任者の支援を得て継続
した勉強会の実施ができた（E-52）」等，避け
られない部署異動等，病棟看護師の勤務体制に
よる教育継続の困難さを認識しつつ，それを踏
まえて今後の教育体制構築に向け発展的に検討
していた．
４ ）退院支援の現状分析と改善：地域の状況や病
院の方針と照らした現状分析と工夫・改善の積
み重ね
　最終ラベルは〈DCNsは，現在の退院支援体
制を構築・変更・修正するに至った自施設の状
況を病院の方針や地域の状況に照らして状況を
分析した上で，実施している／しようとしてい
る退院支援体制について，工夫・改善を重ね
る〉であり，27枚の元ラベルが含まれた．
　現在実施している退院支援体制について構築
した経緯を振り返り，病院の方針や地域の状況
に照らして工夫・改善してきた点をふまえて今
後の取組を検討することとして「（院内で開始
した教育）プロジェクト終了後は，専任者と各
部署の退院支援担当者との合同会議を継続実施
し，各部署が主体的に退院支援に関する問題に
取り組むよう体制を変更した（E-7）」等があっ
た．
　また，現在の退院支援体制を構築・変更・修
正するに至った自施設の状況を振り返り，原因
を特定し，課題を分析する語りの内容として，
「かつて訪問看護部門で退院支援が必要な患者
すべてを担当する体制にしたところ，退院後の
患者の急変時の対応をすべて訪問看護が受ける
ことになってしまい，病棟のナースは退院後の
患者について知る機会がなくなってしまった
（B-16．B-17）」という語りが含まれた．
５ ）多職種役割の理解と協働：看護師を巻き込ん
だ多職種協働体制の構築とチームによる実践
　最終ラベルは,〈DCNsは，院内看護職との協
働体制構築と共に，多職種チームによる退院支
援体制を構築し，チームで実践することを通じ，
支援に関するビジョンや悩みを共有し，お互い
の役割を認め合いながら時には新たな地域連携
の体制を構築する〉であり，21枚の元ラベルが
含まれた．
　「（退院支援専門部署の）看護師長からもアド
バイスをうけ，自分の役割を病棟に認識しても
らえるよう，気軽に相談を受けられる姿勢をと
ることが当初の課題であったが，現在では相談
や 気 軽 に 話 し て も ら え る よ う に な っ た
（D-2）」のように，DCNsは，退院支援に関す
る相談に気軽に応じる姿勢を保持していた．ま
た，自身の役割を積極的に伝え，退院支援にお
いて院内看護職同士の協働を目指し，「好事例
を通して退院支援に関する学習を重ね，福祉職
と２人で協力して考えて対応したい（A-26）」，
「自分がやりたいことを言葉や書面にして表現
していくために話し合える人材が必要（G-
13）」等，多職種チームで退院支援する体制を
構築し，ともに実践することを通して支援に関
するビジョンや悩みを共有し，お互いの役割を
認め合いながら，時には新たな地域連携の体制
を構築していた．
６ ）地域連携システム構築への展開：院内の退院
支援体制運用・教育の評価をもとに地域連携シ
ステム構築
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　最終ラベルは〈DCNsは，実践を通して退院
支援体制運用状況と院内看護師の教育効果の側
面から，地域や病院の現状分析に基づいて退院
支援体制の全体評価を行い，継続看護・地域連
携システムの構築を次の目標に定めて，外来の
機能拡充等の取組に着手する>であり，34枚の
元ラベルが含まれた．
　「かつての療養型を紹介するのみで終わって
いた退院支援が，現在は，本人の意向を確認し，
目標を明確にして患者を巻き込んで実施し，そ
れがケアにも反映できていると考える（A-
20）」等，DCNsは早期に退院支援を開始する
システムの適切な運用状況や患者中心の退院支
援の実践等，現在看護師が実施している退院支
援活動の内容や記録から変化を実感し，今まで
自身が構築してきた教育体制や退院支援体制が
着実に定着していると評価していた．さらに，
「今後は外来通院中の患者に関して，情報交換
と支援の方向性の確認を目的に外来と退院支援
部署の定例カンファレンスを設定した（D-
15）」「今後さらに医師不足が悪化することも考
えられ，病棟維持が困難になることも視野に入
れると，外来機能が残存していれば，地域の患
者さんはこの病院が何とか支えていけると考え
ている（B-42）」等，実践の中で，地域や病院
の現状分析を実施し，今後取り組むべき課題を
継続看護体制の構築・地域連携の推進と定め，
必要となる外来と病棟の連携強化や外来の機能
強化への取組を開始していた．
Ⅴ．考 察
１．退院支援看護師による退院支援システム構築
の様相について
　退院支援看護師による退院支援システム構築の
様相は，退院支援に関する信念を基盤に，退院支
援看護師が地域における自病院の役割を踏まえ病
院内での自分の強み・役割を明確化したうえで，
スクリーニングの方法や退院準備カンファレンス
の開催方法など現状の活動に関する分析・改善へ
の取組と共に，看護職員全体の退院支援の質向上
に向けた教育体制の構築を，多職種と協働しなが
ら行い，それらの活動の評価をもとに，病院が向
かうべき方向を見据えて地域連携システム構築を
展開していくというものであった．
　退院支援看護師は，退院支援を要する患者の適
切な見極めの仕組み改善や退院に向けた多職種カ
ンファレンスの工夫を行いつつ，同時に並行して
様々な形で院内看護師の退院支援の質向上を目指
し教育にも取り組んでいた．先行研究ではスク
リーニング等個々の活動については効果等が評価
されており，活動同士の関連については明らかと
なっていないが，本研究で退院支援システム構築
の様相を求めたことにより，その２つの主要な活
動は，多職種の役割の理解と協働により推進され
る関係にあることが示された．
　退院支援看護師が，退院支援システムを構築す
るにあたっては，その前提に，自病院の地域にお
ける役割を踏まえ自身の強みや役割を明確化する
必要があった．また，どの退院支援看護師も，患
者中心の退院支援は全ての看護師が行うものとい
う明確な信念を保持していた．様相の６つの最終
ラベルのうち，【退院支援に関する信念】と【地
域を見渡した上での自身の役割の認識】は，看護
師の認識を表したものであると考えられる．残る
【院内看護師教育体制の構築】【退院支援の現状分
析と改善】【多職種役割の理解と協働】【地域連携
システム構築への展開】は認識とともに行為を伴
うと考えられる．つまり，退院支援システム構築
の様相は，認識の層と認識しながら行為するとい
う層が存在し，２層構造として捉えることができ
よう．山本らは，質の高い退院支援を病院内のシ
ステムとして構築するために，退院調整看護師に
よる病棟看護師の実践能力向上へのかかわりの内
容を状況の認識と働きかけの相互作用に焦点を当
てて明らかとしている26）が，本研究においても
退院支援システム構築においては認識と働きかけ
（行為）の２層構造が示された．このことから，
今後，退院支援システムを構築しようとする際に
は，認識の層と行為の層を念頭において全体像を
捉えていくことにより有機的な体制構築が可能と
なると考える．
２．退院支援看護師による退院支援システム構築
の様相を明らかにしたことの意義
１ ）退院支援の質向上を目的とした教育体制構築
　【院内看護師教育体制の構築】は，最も元ラ
ベルが多い最終ラベルであった．退院支援看護
師は退院支援の質向上のための組織的な活動と
して院内看護師教育体制の構築に注力している
ことが読み取れる．この活動は【多職種役割の
理解と協働】とも相俟って実施されており，退
院支援看護師は，教育体制の構築のために社会
福祉の観点やリハビリテーションの観点から他
職種に助言を求めることもしていた．しかし，
退院支援看護師の教育の対象は，看護師に限ら
れ，多職種が参加する退院準備カンファレンス
において，退院支援看護師は，退院後のケア方
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法を病棟看護師に質問することで病棟看護師が
ケアの工夫を考えるよう促し，黒子となって看
護師の力量を上げようとするなど，同じ専門職
としてあるべき方向に導くといった教育的働き
かけを意識的行っていた．この教育的働きかけ
は普段から，各病棟の退院支援の実践状況を把
握し，協働して退院支援を行うという関係性に
ある者が行うからこそ可能であり，また効果的
であると考える．図１を踏まえれば，教育体制
の構築は，多職種の役割を理解し協働しながら，
退院支援の現状分析と改善に取組みつつ並行し
て実施することが読み取れる．よって，教育体
制構築に向けては，多職種の役割や専門性に関
する知識や連携における態度も併せて涵養でき
るような教育内容や方法も重要と考える．多職
種のチームアプローチである退院支援の質向上
を意図して専門職の教育体制を構築する場合に
は，各職種の専門性を踏まえ，専門職種ごとに，
当該職種が主体的に教育内容や方法を考案する
体制をとることが望ましいと考える．
　また，前述のように，退院支援システム構築
の様相が認識と行為の２層構造である点から，
退院支援の質向上を目的として教育体制の構築
するにあたっては，認識，すなわち教育の対象
となる者が病院の理念や退院支援に関する病院
の方針等をどのようにとらえているのかを把握
しつつ，行為，すなわち看護師が自ら気づいて
学べるよう，退院支援過程における教育のタイ
ミングを捉え，さりげなく問いかける等実際の
教育的働きかけを踏まえた教育方法を，各病院
の体制や特徴に沿って考案することが求められ
るだろう．
２ ）退院支援のシステム構築の循環による地域包
括ケアシステム構築と継続的発展
　今回明らかとした退院支援のシステム構築の
様相は，【退院支援に関する信念】を基盤に
【地域を見渡した上での自身の役割の認識】を
行い，教育体制や工夫改善を多職種連携をしな
がら行い，最終的に【地域連携システム構築へ
の展開】という一連のプロセスが読み取れた．
これらのプロセスは一巡で完結するものではな
く，PDCAサイクルと同様に循環して地域連携
システム構築への展開にむけ継続・発展するも
のであり，まさに地域包括ケアシステムの構築
と発展に貢献する病院の活動の総体を明らかに
したものと考える．
　対象となったDCNsは，所属部署や組織での
立場に関わらず，地域の人々の療養の実態や地
域における病院の果たす役割について看護実践
を通じて把握し，自病院の役割を認識すると同
時に病院における自身の立ち位置を踏まえて自
分の果たすべき役割を明確にしていた．地域を
見据える視点は現状分析や構築した体制の評価
にも影響しており，退院支援看護師はどの部署
にあっても，自身の立場で実践可能な方法で地
域の状況をつかんでいた．また，自身に在宅看
護経験の無い３名も，院内の退院支援を推進す
る委員会活動や前任者からの引継ぎ，他職種と
の協働を通して自施設の置かれた状況を振り返
り，果たすべき病院の役割と自身の役割を捉え，
退院支援のシステム構築に取組んでいた．すな
わち，【多職種役割の理解と協働】により，【地
域を見渡した上での自身の役割の認識】が深ま
り，より病院や地域の状況に則した院内教育体
制や退院支援体制の改善等の退院支援システム
構築が促進されていた．退院支援はチームアプ
ローチである27）といわれるが，多職種役割の
理解と協働により，退院支援システム構築が促
進されると言えよう．以上より，退院支援シス
テム構築を推進することは，地域包括ケアシス
テムの構築につながると考える．
３．退院支援システム構築を退院支援に係る看護
技術として捉えることの可能性
　筆者は，退院調整看護師とソーシャルワーカー
の用いる技術とその特徴を明らかとしたことを
きっかけに28）院内の教育体制づくりなど退個別
の院支援の質向上を意図した組織的な活動や取組
を推進する看護技術が存在すると考え本研究に取
組んだ．看護技術は，川島29）や薄井30）によれば，
客観的法則性の意識的適用である．DCNsが行う
退院支援システム構築は【地域を見渡した上での
自身の役割の認識】をした結果を踏まえ，【院内
看護師教育体制の構築】や【退院支援の現状分析
と改善】をする様相であった．このことから，地
域の状況把握や自組織の分析にもとづく看護師の
認識が，教育体制構築や退院支援の仕組みの改善
に影響を与えており，このことは，客観的法則性
の意識的適用として捉えなおすこともできるだろ
う．
　退院支援は「退院後の生活に対する対象の不
安・心配および意向を把握して，退院後の生活に
必要となる人的・物理的環境に対して支援者とな
りうる人や機関などと連絡を取り，各支援者の役
割が対象にとって最適なものとなるように支援体
制を整えること．」31）「患者と家族が退院後に望む
生活を実現するために，入院中あるいは入院前か
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ら準備を整える継続的プロセス」32）等，退院後も
個々の患者が望む生活が実現されるように支援す
ることであると定義されている．これら，患者の
望む生活を実現するためには，個別支援と共に退
院支援のプロセスが順調に進むような病院全体の
支援体制構築・発展は必須である．本研究結果は，
退院支援システム構築の様相を示したものである
が，その中には退院支援看護師による体制整備に
関する看護技術もまた存在すると考えられる．
よって，今後は，本研究結果を踏まえ退院支援シ
ステム構築に係る看護技術を本研究結果から見出
し，個別支援と退院支援体制整備の両面を包含し
た退院支援に係る看護技術の全体像を明らかにす
ることが今後の課題と考える．
４．本研究の限界
　退院支援看護師による退院支援システム構築の
様相は，退院支援の質向上に向け，自分たちや病
院がとるべき行動は何かということについて，共
通の価値観を持って活動に参画するという組織文
化が根底に存在し，組織分析を経て更に質の高い
退院支援を実践するために，自分は何ができるの
かという退院支援体制を更に発展させていく組織
変革の様相ともいえよう．組織変革は個別性が高
いことから，どの組織にも適応できるような変革
の方法論を一般化して提示することは難しいとさ
れている33）．しかし，本研究では病院の機能や退
院支援の体制が異なる７施設の看護師が構築する
退院支援システムは，一定の共通性があることが
示された．この要因として，本研究の対象者はリ
フレクションを中核とした退院支援に係る研修を
修了した者であること，信念の内容の共通性につ
いては，同じ内容の研修を受けた者が研究対象と
なったことが考えられ，この点が本研究の限界で
あると考える．
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